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Streszczenie

Szumy uszne mogą być jednym z objawów towarzyszących niedosłuchowi. Ocena szumów usznych coraz częściej dokonywana jest za 
pomocą rzetelnych oraz trafnych narzędzi samoopisowych. Ich celem jest określenie subiektywnie postrzeganej dokuczliwości szumów 
usznych i ustalenie ich wpływu na funkcjonowanie człowieka w różnych sferach życia. Celem pracy był przegląd narzędzi badawczych 
stosowanych w ocenie korzyści z implantacji ślimakowej u dorosłych pacjentów z szumami usznymi. Praca powstała w wyniku prze-
glądu piśmiennictwa anglojęzycznego, wyszukanego za pomocą następujących baz artykułów naukowych: PubMed, Web of Science, 
Cochrane oraz Medline. Wyszukiwanie przeprowadzono za pomocą słów kluczowych: „tinnitus”, „cochlear implant” i „adults”. Ramy 
czasowe obejmowały lata 2008–2016. Na podstawie przeglądu piśmiennictwa wyodrębniono cztery grupy narzędzi: wizualne ska-
le analogowe, kwestionariusze do oceny dokuczliwości szumów usznych i ich wpływu na codzienną aktywność, kwestionariusze do 
oceny do oceny jakości życia związanej ze stanem zdrowia oraz kwestionariusze do oceny objawów depresyjnych. Obecnie stosowa-
ne zestawy narzędzi badawczych pozwalają na wszechstronną ocenę korzyści wynikających z implantacji ślimakowej u dorosłych pa-
cjentów z szumami usznymi. Najczęściej stosowanym przez autorów narzędziem do oceny pooperacyjnej zmiany dokuczliwości szu-
mów usznych jest kwestionariusz Tinnitus Handicap Inventory, natomiast do oceny jakości życia związanej ze zdrowiem najczęściej 
wykorzystywany jest kwestionariusz Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire. Kwestionariusze Hospital Anxiety and Depression Sca-
le oraz Skala Depresji Becka są równie często używane w ocenie objawów depresyjnych. Niektóre ze stosowanych na świecie kwestio-
nariuszy zostały zwalidowane w języku polskim i cechują się odpowiednią trafnością i rzetelnością. Są to kwestionariusze: Tinnitus 
Handicap Inventory, Tinnitus Functional Index, Short-Form Health Survey-36 oraz Kwestionariusz BDI-II.
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Abstract

Tinnitus is one of the symptoms frequently coexisting with hearing loss. The tinnitus assessment is more and more often done with 
reliable and valid self-report tools. Their aim is to identify the subjectively perceived tinnitus distress and to determine its impact 
on person’s daily functioning in different areas of life. The objective of the study is to review the research tools evaluating the bene-
fits of cochlear implantation in adult tinnitus patients. The review was conducted based on the English language literature found in 
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Wstęp

Szumy uszne (łac. tinnire – dzwonienie) definiowane są 
jako wrażenie słyszenia dźwięku bez jego fizycznego wy-
stępowania w otoczeniu zewnętrznym [1–4]. Osoby nimi 
dotknięte opisują je jako dzwonienie, pisk, gwizd, świst, 
szum, pukanie, dudnienie, szelest lub inne dźwięki, których 
nie są w stanie porównać do żadnych innych znanych im 
z życia codziennego. Dokładny mechanizm powstawania 
szumów usznych nie jest znany. Jedna z najbardziej popu-
larnych teorii zakłada, że percepcja szumów usznych za-
chodzi w  trzech etapach. Pierwszym z nich jest genero-
wanie szumu w postaci impulsów nerwowych na różnych 
piętrach drogi słuchowej (w 80% przypadków generator 
sygnału znajduje się w ślimaku). Następnie w ośrodkach 
podkorowych dochodzi do detekcji sygnału poprzez od-
dzielenie impulsacji tworzącej szum od impulsacji tła. 
Ostatnim etapem jest percepcja szumów usznych w wyż-
szych obszarach kory mózgowej, w której dochodzi do do-
pasowania sygnału szumu do wzorców w pamięci słucho-
wej i jego ocena [5]. Według innej teorii, generacja szumów 
usznych związana jest wyłącznie z zaburzoną motoryką 
komórek słuchowych zewnętrznych i wewnętrznych [6]. 
Kolejne podejście zakłada, że szumy uszne są wynikiem 
zmiany aktywności nerwowej, spowodowanej zmniejszo-
ną lub utraconą aktywnością komórek słuchowych, np. 
w przypadku utraty słuchu [7].

Z  badań epidemiologicznych przeprowadzonych 
w 2011 roku wynika, że około 30 milionów Ameryka-
nów oraz 70 milionów obywateli Unii Europejskiej zgła-
sza występowanie szumów usznych. Według Punte i wsp. 

dolegliwość ta dotyczy od 10% do 16% populacji osób do-
rosłych [8]. Wyniki ogólnopolskich badań realizowanych 
na początku XX wieku przez Instytut Fizjologii i Patolo-
gii Słuchu wskazują, że ponad 20% dorosłych Polaków 
doświadcza szumów usznych trwających dłużej niż 5 mi-
nut, natomiast prawie 5% odczuwa stałe szumy uszne [9]. 
Liczba pacjentów zgłaszających się po pomoc z powodu 
dokuczliwych szumów usznych wzrasta wraz z wiekiem. 
Wśród osób do 25 roku życia szumy uszne zgłasza oko-
ło 10% badanych, natomiast powyżej 75 roku życia jest to 
już ponad 52% osób [10,11]. Szumy uszne to także pro-
blem coraz częściej występujący u dzieci w wieku szkol-
nym. W zależności od wieku i miejsca zamieszkania, szu-
my uszne zgłaszane są nawet przez kilkanaście procent 
dzieci polskich w wieku od 7 do 12 lat [12,13]. Badania 
przesiewowe słuchu prowadzone na innych kontynentach 
wskazują na podobne rozpowszechnienie tego zjawiska 
w grupie pediatrycznej [14,15]. Szumy uszne występują 
szczególnie często u dzieci z centralnymi zaburzeniami 
słuchu [16]. Szumy uszne występują częściej u osób przyj-
mujących leki ototoksyczne oraz zgłaszających zaburzenia 
neurologiczne, metaboliczne oraz psychogenne [17]. Jed-
nym z najczęściej wymienianych czynników współwystę-
pujących z szumami usznymi jest głęboki czuciowo-ner-
wowy ubytek słuchu [18].

Osoby zgłaszające szumy uszne częściej doświadczają de-
presji, lęku oraz bezsenności. Dokuczliwe szumy uszne 
wpływają negatywnie na pracę zawodową, życie towarzy-
skie oraz czas wolny. Wsparcie osób z szumami usznymi 
obejmuje m.in. poradnictwo psychologiczne oraz w niektó-
rych przypadkach terapię psychologiczną [19], prowadzoną 

the following scientific databases: PubMed, Web of Science, Cochrane and Medline. Searches were made using the keywords “tinni-
tus”, “cochlear implant” and “adults”. The timeframe covered the years 2008-2016. Based on the review of literature, four groups of 
self-report tools were identified: visual analogue scales, questionnaires for assessment of tinnitus severity and its impact on perform-
ing daily activities, questionnaires for health-related quality of life and questionnaires for evaluating depressive symptoms. Current-
ly used sets of research tools allow for a comprehensive evaluation of the benefits of cochlear implantation in adult tinnitus patients. 
The Tinnitus Handicap Inventory is the most commonly used in assessing the postoperative change in tinnitus severity, whereas the 
Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire is most commonly used to assess health-related quality of life. Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale and Beck Depression Inventory are similarly often used in the assessment of depressive symptoms. Some of the question-
naires used around the world have been validated in the Polish language and are of appropriate validity and reliability. These are the 
Tinnitus Handicap Inventory, the Tinnitus Functional Index, the Short-Form Health Survey-36, and Beck Depression Inventory – BDI-II.
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Skrót Rozwinięcie

BDI Beck Depression Inventory

CI Cochlear Implant

GP Gothenburg Profile

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HINT The Hearing in Noise Test

NCIQ Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

SDS Subjective Discomfort Scale

SF-36 Short Form-36

SHQ Spatial Hearing Questionnaire

SIQ Sound Intolerance Questionnaire

Wykaz skrótów zgodnie z kolejnością alfabetyczną / List of abbreviations in the alphabetical order

Skrót Rozwinięcie

SSH Scale for Hyperacusis

SSQ Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale

TCQ Tinnitus Characteristic Questionnaire

THI Tinnitus Handicap Inventory

THQ Tinnitus Handicap Questionnaire

TPFQ Tinnitus Primery Function Questionnaire

TQ Tinnitus Questionnaire

TRQ Tinnitus Reaction Questionnaire

VAS Visual Analogue Scale
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przede wszystkim w nurcie terapii poznawczo-behawioral-
nej [20]. Celem stosowanych terapii jest osiągnięcie habitu-
acji opartej na modelu neuropsychologicznym [21]. Inny-
mi rozwiązaniami stosowanymi w celu pomocy pacjentom 
z  szumami usznymi są aparaty słuchowe oraz maskery 
i generatory szumów usznych [19]. Rozwiązania te nie są 
jednak skuteczne w przypadku pacjentów posiadających 
głęboki niedosłuch czuciowo-nerwowy, którzy nie są w sta-
nie usłyszeć dźwięków wydawanych przez te urządzenia.

Standardowym postępowaniem w leczeniu pacjentów ze 
znacznym lub głębokim niedosłuchem odbiorczym, któ-
rzy nie odnoszą korzyści ze stosowania aparatów słucho-
wych, są obecnie implanty ślimakowe [22]. Pierwsze ta-
kie urządzenie zostało w Polsce wszczepione w 1992 roku 
przez prof. Henryka Skarżyńskiego [23]. Kryteria kwalifi-
kacyjne do wszczepienia implantów ślimakowych są sys-
tematycznie rozszerzane. Stosuje się je nie tylko w lecze-
niu obustronnych głębokich niedosłuchów odbiorczych, 
lecz także u pacjentów z częściową głuchotą, głębokimi 
i znacznymi niedosłuchami mieszanymi lub jednostron-
ną głuchotą. Zmianie ulegają również metody dopasowa-
nia implantu ślimakowego [24,25].

Podstawowym celem implantacji ślimakowej jest przywró-
cenie możliwości słyszenia. Z dotychczas przeprowadzo-
nych badań wynika jednak, że duży odsetek osób implan-
towanych zgłasza przed zabiegiem dokuczliwe szumy uszne, 
które w niektórych przypadkach stanowią problem równo-
rzędny lub większy od niedosłuchu. W zależności od me-
todyki prowadzonych badań wykazano, że przed wszcze-
pieniem implantu ślimakowego szumy uszne zgłasza od 
51% do 100% pacjentów [26–29]. Jednym z pierwszych na-
ukowych doniesień dotyczących możliwości redukcji do-
kuczliwości szumów usznych po wszczepieniu implantu 
ślimakowego jest publikacja House’a i Brackmanna [28]. Po-
operacyjnej oceny zmiany dokuczliwości szumów usznych 
dokonano na podstawie prostego pytania kierowanego do 
pacjenta. Od tego czasu naukowcy z różnych części świata 
opublikowali wiele prac poświęconych implantom ślima-
kowym i szumom usznym, w których wykorzystane zostały 
dużo bardziej zaawansowane metody badawcze, w większo-
ści oparte na rzetelnych i trafnych kwestionariuszach [30–
35]. W ciągu kilkudziesięciu lat nastąpił intensywny rozwój 
stosowania metod kwestionariuszowych w dziedzinie au-
diologii, których celem jest precyzyjne określenie dokucz-
liwości szumów usznych oraz ich wpływu na funkcjono-
wanie człowieka w różnych sferach życia [36]. Celem pracy 
jest przegląd samoopisowych narzędzi badawczych stoso-
wanych do oceny korzyści z implantacji ślimakowej u do-
rosłych pacjentów z szumami usznymi.

Materiał i metody

Praca powstała w wyniku przeglądu piśmiennictwa od-
nalezionego w następujących bazach artykułów nauko-
wych: PubMed, Web of Science, Cochrane oraz Medline. 
Wyszukiwanie przeprowadzono za pomocą słów kluczo-
wych: „tinnitus”, „cochlear implant” i „adults”. Ramy cza-
sowe obejmowały lata 2008–2016. Selekcję artykułów prze-
prowadzono stopniowo, włączając pozycje na podstawie 
analizy tytułów, następnie treści abstraktów, a w końco-
wym etapie analizy treści całego artykułu. Ostatecznie do 
przeglądu włączono 30 prac (tabela 1).

Autorzy Rok Wykorzystane narzędzia

Knopke i wsp. 2016 TQ

van Zon i wsp. 2016 THI, TQ, VAS

Arts i wsp. 2016 THI, TQ, VAS, HUI3

Greenberg i wsp. 2016 TCQ, THI, THQ, TQ

Pierzycki i wsp. 2016 Touchscreen questionnaire

Kim i wsp. 2016 THI, VAS, BDI

Liu i wsp. 2016 THI

Mertens i wsp. 2015 TQ, VAS

Arts i wsp. 2015 TQ, VAS

Seo i wsp. 2015 THI, VAS, BDI

Ramos Macias i wsp. 2015 THI, VAS, SHQ, SSQ

Tyler i wsp. 2015 TPFQ, VAS

Kloostra i wsp. 2015 THI, THQ, TCQ, HADS

Tavora-Veira i wsp. 2013 TRQ, SSQ

Ramos i wsp. 2012 THI, VAS

Kim i wsp. 2012 THI, VAS

Vallés-Varela i wsp. 2012 THI, VAS

Kompis i wsp. 2012 TQ, VAS

Punte i wsp. 2011 TQ, VAS

Amoodi i wsp. 2011 THI, HINT, SF-36

Bovo i wsp. 2011 THI

Olze i wsp. 2011 TQ, NCIQ

Cabrera i wsp. 2011 THI, VAS, SIQ, SDS, SSH

Andersson i wsp. 2009 THI, HADS, GP

Pan i wsp. 2009 THQ

Kleinjung i wsp. 2009 THI, TQ, VAS

Akdogan i wsp. 2009 ankieta własna

Quaranta i wsp. 2008 THI

van de Heyning i wsp. 2008 TQ, VAS

di Nardo i wsp. 2007 THI

Tabela 1. Przegląd badań dotyczących korzyści z implantacji śli-
makowej u dorosłych pacjentów z szumami usznymi w kolejno-
ści roku publikacji, od najbardziej aktualnych do najstarszych

Table 1. Review of studies concerning cochlear implantation be-
nefits in adult patients with tinnitus in the publication’s year 
order, from the most actual to the oldest publications
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Wyniki

Na podstawie piśmiennictwa stwierdzono, że ocena ko-
rzyści z  implantacji ślimakowej u dorosłych pacjentów 
z szumami usznymi odbywa się za pomocą zestawów za-
wierających różne samoopisowe narzędzia badawcze. Ze 
względu na cel badania oraz rodzaj zastosowanego narzę-
dzia można podzielić je na cztery grupy:
1. Wizualne skale analogowe do oceny głośności oraz do-

kuczliwości szumów usznych.
2.  Kwestionariusze do oceny dokuczliwości szumów 

usznych i ich wpływu na codzienną aktywność.
3.  Kwestionariusze do oceny jakości życia związanej ze 

zdrowiem.
4. Kwestionariusze do oceny objawów depresyjnych.

Wizualne skale analogowe do oceny głośności 
oraz dokuczliwości szumów usznych

Wizualne skale analogowe [37] stosowane są do pomiaru 
subiektywnych dolegliwości takich jak ból, zawroty głowy 
czy szumy uszne. Ich dużą zaletą jest łatwość wypełniania 
oraz krótki czas potrzebny na przeprowadzenie badania. 
W związku z brakiem obiektywnych metod oceny szumów 
usznych, dużym zainteresowaniem cieszą się powszechnie 
stosowane narzędzia samoopisowe [38,39]. Wizualne skale 
analogowe przedstawiane są najczęściej za pomocą pozio-
mej linii, która może mieć różną długość – najczęściej jest 
to 10 cm. Punkty końcowe linii wyznaczają granice ska-
li i mogą być podane zarówno w postaci liczb (np. 1–10, 
0–100%), jak i słów (np. najlepiej – najgorzej, nigdy – za-
wsze). Odpowiedzi świadczące o najmniejszym nasileniu 
dolegliwości umieszcza się po stronie lewej, a o najwięk-
szym nasileniu po stronie prawej. Zadaniem osoby bada-
nej jest zaznaczenie takiego punktu na linii, który najlepiej 
odpowiada nasileniu jej aktualnej dolegliwości, np. głośno-
ści szumów usznych. Na podstawie odległości od lewego 
końca skali do zaznaczonego przez osobę badaną punktu 
określa się wynik (podawany najczęściej w milimetrach). 
W piśmiennictwie poświęconym szumom usznym wizu-
alne skale analogowe stosowane są najczęściej do określe-
nia dokuczliwości szumów usznych. Za ich pomocą moż-
na również badać inne aspekty, takie jak poirytowanie czy 
stopień, w jakim zakłócają codzienne funkcjonowanie.

W badaniu przeprowadzonym przez Cabrera i wsp. w celu 
określenia dokuczliwości szumów usznych oraz zawrotów 
głowy zastosowano 10-punktową wizualną skalę analogo-
wą, w której 0 odpowiadało brakowi dyskomfortu, nato-
miast 10 – maksymalnemu dyskomfortowi [40]. W bada-
niu Mertens i wsp. do oceny poziomu głośności szumów 
usznych wykorzystano linię prostą o długości 10 cm, gdzie 
skrajne punkty opisane były jako ciche oraz bardzo gło-
śne, nie mogą być gorsze [39]. Podobne skale zostały wy-
korzystane w badaniach van Heyninga i wsp. [40], Punte 
i wsp. [8], Arts i wsp. [7] oraz Kompis i wsp. [26].

Trafność i rzetelność. Brak jest opublikowanych informa-
cji dotyczących trafności oraz rzetelności wizualnych skal 
analogowych stosowanych w badaniach. Badania własne 
przeprowadzone w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu 
z zastosowaniem kryteriów oceny zaproponowanych przez 
Terwee [41] potwierdzają trafność oraz rzetelność narzę-
dzia (Raj-Koziak i wsp., w przygotowaniu).

Kwestionariusze do oceny dokuczliwości szumów 
usznych i ich wpływu na codzienną aktywność

Tinnitus Handicap Inventory

Tinnitus Handicap Inventory (THI) został opracowany w Sta-
nach Zjednoczonych w 1996 roku przez Newmana i wsp. 
[42]. Jest najczęściej stosowanym kwestionariuszem do oce-
ny szumów usznych wśród pacjentów implantowanych. 
Kwestionariusz pomaga ustalić, w  jakim stopniu szumy 
uszne wpływają na codzienne życie osoby badanej. THI zbu-
dowany jest z 25 pozycji i zawiera 3 skale: Funkcjonalną (ang. 
Functional), Emocjonalną (ang. Emotional) oraz Reakcji ka-
tastroficznych (ang. Catastrophic). Do każdej pozycji istnieją 
trzy warianty odpowiedzi: tak (ang. yes), czasami (ang. so-
metimes) oraz nie (ang. no), punktowane odpowiednio 4, 
2 i 0. Wynik ogólny oraz dla poszczególnych skal powstaje 
po zsumowaniu punktów przyporządkowanych każdej od-
powiedzi osoby badanej. McCombe i wsp. zaproponowali 
interpretację wyników opartą na własnym doświadczeniu 
klinicznym, która może być wykorzystywana w praktyce le-
karskiej m.in. do oceny efektów prowadzonej terapii szumów 
usznych [43]. Wynik w granicach 0–16 pkt oznacza brak lub 
niewielki stopień (ang. slight), 18–36 pkt – łagodny (ang. 
mild); 38–56 pkt – umiarkowany (ang. moderate), 58–76 pkt 
– poważny (ang. severe), 78–100 pkt – katastroficzny (ang. 
catastrophic) stopień dokuczliwości szumów usznych. THI 
jest narzędziem zwalidowanym oraz dostępnym w kilkuna-
stu wersjach językowych, m.in. w języku polskim [44,45]. 
Badania własne z użyciem tego kwestionariusza wśród 100 
pacjentów kwalifikowanych do wszczepienia implantu śli-
makowego wykazały, że aż 67% badanych doświadczało do-
kuczliwości szumów usznych w stopniu od umiarkowanego 
do katastroficznego. Po operacji część pacjentów zgłaszała 
zupełne ustąpienie szumów usznych. U pozostałych śred-
ni wynik zmniejszył się z M=51,1; SD=22,9 do M=39,3; 
SD=25,8, a różnica była istotna statystycznie (p<0,05) (Skar-
żyński i wsp., w przygotowaniu).

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza mie-
rzona za pomocą współczynnika alfa Cronbacha wyniosła 
α=0,93 dla wyniku całkowitego. Trafność kwestionariusza 
mierzona za pomocą korelacji między całkowitym wyni-
kiem THI oraz wynikiem kwestionariusza Tinnitus Han-
dicap Questionnaire wyniosła r=0,78; p<0,01 [42].

Tinnitus Questionnaire

Drugim najczęściej stosowanym kwestionariuszem do oce-
ny szumów usznych w grupie pacjentów implantowanych 
jest Tinnitus Questionnaire (TQ), opracowany w  latach 
1981–1988 przez Goebela i Hillera [46]. Narzędzie skła-
da się z 52 pozycji, z których 42 podzielone są między 5 
skal: Zaburzenia emocjonalne i poznawcze (ang. Emotional 
and cognitive distress); Natarczywość (ang. Intrusiveness); 
Utrudnienia percepcji słuchowej (ang. Auditory perceptual 
difficulties); Zaburzenia snu (ang. Sleep disturbance) i Do-
legliwości somatyczne (ang. Somatic complaints). Kwestio-
nariusz posiada cztery warianty odpowiedzi: prawda (ang. 
true), częściowo prawda (ang. partly true), nieprawda (ang. 
not true), które są punktowane odpowiednio: 2, 1, 0. Wy-
nik ogólny oraz wyniki dla poszczególnych skal oblicza 
się według algorytmu podanego przez autorów. Im wyż-
szy wynik, tym większa dokuczliwość szumów usznych. 
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Adamchic i wsp. [47] na podstawie analizy statystycznej 
zaproponowali następujące normy dla TQ: przedział 0–30 
punktów oznacza łagodną (ang. mild), 31–46 – umiarko-
waną (ang. moderate), 47–59 – poważną (ang. severe) oraz 
60–84 – bardzo poważną (ang. very severe) dokuczliwość. 
Według autorów w praktyce klinicznej dużo bardziej przy-
datne są wyniki poszczególnych podskal, ponieważ pozwa-
lają ustalić najbardziej zaburzone obszary. Brak jest pol-
skiej wersji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza mie-
rzona za pomocą współczynnika alfa Cronbacha wynio-
sła α=0,95 dla wyniku całkowitego. Trafność kwestiona-
riusza mierzona za pomocą korelacji między całkowitym 
wynikiem TQ oraz wynikiem kwestionariusza THI wy-
niosła r=0,87; p<0,05 [48].

Tinnitus Handicap Questionnaire

Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ) został opraco-
wany na Uniwersytecie Iowa przez Kuka i wsp. w 1990 
roku [49]. Wykorzystywany jest do oceny poczucia nie-
pełnosprawności pacjenta spowodowanego doświadcza-
nymi szumami usznymi. Kwestionariusz składa się z 27 
pozycji tworzących trzy skale dotyczące fizycznych, emo-
cjonalnych oraz społecznych skutków odczuwania szu-
mów usznych (ang. individual's physical health emotio-
nal status and social consequences of tinnitus), słyszenia 
oraz możliwości komunikacyjnych (ang. individual’s he-
aring difficulty) oraz postrzegania szumów usznych przez 
pacjenta (ang. patient’s view on tinnitus). Pacjent udziela 
odpowiedzi poprzez podanie liczby z zakresu od 0 – zde-
cydowanie się nie zgadzam (ang. strongly disagree) do 100 
– zdecydowanie się zgadzam (ang. strongly agree), która 
najlepiej odpowiada jego stanowi. Wynik końcowy oblicza 
się na podstawie algorytmu podanego przez autorów. Im 
jest wyższy, tym większa dokuczliwość szumów usznych. 
Zdaniem autorów THQ może być z powodzeniem stoso-
wany w badaniu osób doświadczających szumów usznych 
z uwzględnieniem najbardziej zaburzonych obszarów. Na-
rzędzie może być również wykorzystywane do monitoro-
wania zmian zachodzących w procesie terapeutycznym. 
Brak jest polskiej wersji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza wyzna-
czona za pomocą współczynnika alfa Cronbacha wynio-
sła α=0,93 dla wyniku całkowitego. Trafność kwestiona-
riusza mierzona za pomocą korelacji między całkowitym 
wynikiem THQ oraz wynikiem kwestionariusza TQ wy-
niosła r=0,75; p<0,001 [50].

Tinnitus Reaction Questionnaire

Tinnitus Reaction Questionnaire (TRQ) został opracowany 
przez Wilsona i wsp. w 1991 roku w Stanach Zjednoczo-
nych. Służy do oceny dokuczliwości szumów usznych [51]. 
TRQ pozwala na określenie nasilenia różnych emocji 
(m.in. gniewu, zagubienia, rozdrażnienia, bezradności 
oraz wycofania) zawiązanych z doświadczaniem szumów 
usznych oraz stopnia, w jakim szumy uszne zaburzają co-
dzienne funkcjonowanie. Kwestionariusz składa się z 26 
pozycji podzielonych między cztery skale: Ogólny dystres 
(ang. General distress), Utrudnienia (ang. Interference), Do-
kuczliwość (ang. Severity) oraz Unikanie (ang. Avoidance). 

Każda pozycja oceniana jest na 5-stopniowej skali, której 
krańce określone są jako 0 – wcale (ang. not at all) do 4 – 
prawie zawsze (ang. almost all of the time). W czasie wy-
pełniania kwestionariusza pacjent proszony jest o odnosze-
nie się wyłącznie do doświadczeń z minionego tygodnia. 
Umożliwia to określenie aktualnego stanu pacjenta oraz 
precyzyjne monitorowanie zmian zachodzących w proce-
sie terapeutycznym. Wynik ogólny jak również wyniki dla 
poszczególnych skal otrzymuje się poprzez zsumowanie 
wszystkich odpowiedzi wchodzących w  ich skład. Prze-
dział punktowy dla wyniku ogólnego mieści się w grani-
cach od 0 do 104 punktów. Im wyższy wynik, tym większe 
nasilenie doświadczanej dolegliwości. Autorzy nie zapro-
ponowali sposobu interpretacji wyników zawierającego 
stopnie nasilenia szumów usznych. Brak jest polskiej wer-
sji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza zosta-
ła wyznaczona za pomocą współczynnika alfa Cronbacha 
i wyniosła α=0,96 dla wyniku całkowitego. Trafność kwe-
stionariusza mierzona za pomocą korelacji między cał-
kowitym wynikiem TRQ oraz ocenami sędziów kompe-
tentnych (klinicystów zajmujących się szumami usznymi) 
wyniosła r=0,67; p<0,05 [51].

Tinnitus Primary Function Questionnaire

W 2014 roku Tyler i wsp. opracowali kwestionariusz Tin-
nitus Primary Function Questionnaire (TPFQ) [52]. Narzę-
dzie przeznaczone jest do badania zaburzeń poznawczych, 
emocjonalnych oraz behawioralnych wywołanych przez 
szumy uszne i  składa się z 12 stwierdzeń. Wchodzą one 
w skład 4 skal: Koncentracja (ang. Concentration), Emo-
cje (ang. Emotion), Słyszenie (ang. Hearing) i Sen (ang. 
Sleep). Zaburzenia w tych obszarach mogą prowadzić do 
trudności w codziennym funkcjonowaniu (np. mniej efek-
tywnej pracy) oraz obniżać ogólną jakość życia. Obszary 
TPFQ zostały wybrane na podstawie doświadczenia au-
torów kwestionariusza w taki sposób, aby były jak najbar-
dziej podatne na zmianę w wyniku prowadzonych terapii. 
Autorzy celowo unikali oceny wymiarów takich jak np. 
ogólna jakość życia, na których wpływ ma wiele innych 
czynników (np. sytuacja rodzinna lub zawodowa). Osoba 
badana proszona jest o udzielenie odpowiedzi do każde-
go stwierdzenia poprzez wpisanie liczby z zakresu od 0 – 
zupełnie się nie zgadzam (ang. completely disagree) do 100 
– zgadzam się zupełnie (ang. completely agree). Im wyższy 
wynik, tym bardziej zaburzony jest badany obszar i więk-
sza jest dokuczliwość szumów usznych. Brak jest polskiej 
wersji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza wyzna-
czona została za pomocą współczynnika alfa Cronbacha 
i wyniosła α=0,89 dla wyniku całkowitego. Trafność kwe-
stionariusza mierzona za pomocą korelacji między całko-
witym wynikiem TPFQ oraz kwestionariuszem THQ wy-
niosła r=0,77; p<0,01 [52].

Kwestionariusze do oceny jakości życia

Glasgow Benefit Inventory

Glasgow Benefit Inventory (GBI) został opracowany przez 
Robinsona i wsp. w 1996 roku [53]. Jego celem jest ocena 
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wpływu podjętego leczenia na jakość życia pacjentów 
po przebytych zabiegach otorynolaryngologicznych (np. 
wszczepieniu implantu ślimakowego). Kwestionariusz za-
wiera 18 pozycji dotyczących pewności siebie, samopo-
czucia w kontaktach towarzyskich, przekonań na temat 
możliwości podjęcia pracy zarobkowej oraz ograniczeń 
w aktywności społecznej [54]. Pozycje kwestionariusza 
podzielone są między trzy skale: Czynnik ogólny (ang. 
General subscale), Zdrowie fizyczne (ang. Physical health) 
oraz Wsparcie społeczne (ang. Social support). Kwestio-
nariusz może służyć jako narzędzie samoopisowe lub sta-
nowić część wywiadu przeprowadzanego przez lekarza. 
Osoba badana proszona jest o udzielenie odpowiedzi na 
5-stopniowej skali Likerta. Wynik ogólny oraz wyniki po-
szczególnych skal obliczane są za pomocą specjalnego al-
gorytmu. Wynik ogólny mieści się w zakresie od –100, co 
oznacza brak korzyści z  leczenia (ang. poorest outcome), 
do +100, co oznacza najlepsze wyniki leczenia (ang. best 
outcome). Treść GBI może być dostosowana do różnych 
interwencji otolaryngologicznych i umożliwia w ten spo-
sób porównywanie jakości życia różnych grup pacjentów. 
Zdaniem autorów kwestionariusz jest również wystarcza-
jąco czuły, aby mierzyć korzyści wynikające z podjętego 
leczenia. Brak jest polskiej wersji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność: Rzetelność kwestionariusza wyzna-
czona została za pomocą współczynnika alfa Cronbacha 
i wyniosła α=0,87 dla wyniku ogólnego. Trafność kwestio-
nariusza wyznaczona na podstawie korelacji z testem słów 
dwusylabowych wyniosła r=0,275; p<0,05 [54].

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) [55,56] 
został opracowany przez Hinderinka i wsp. w 2000 roku. 
Przeznaczony jest do oceny wpływu implantacji ślimako-
wej na jakość życia pacjentów z niedosłuchem w trzech 
głównych obszarach: fizycznym, psychicznym i  społecz-
nym. NCIQ składa się z 6 skal: Percepcja dźwięków pro-
stych (ang. Basic Sound Perception), Percepcja dźwięków 
złożonych (ang. Advanced Sound Perception), Produkcja 
mowy (ang. Speech Production), Poczucie własnej wartości 
(ang. Self-easteem), Ograniczenia aktywności (ang. Activi-
ty Limitations) oraz Interakcje społeczne (ang. Social Inte-
ractions). Kwestionariusz posiada 60 pozycji, a odpowie-
dzi udzielane są na 5-stopniowej skali Likerta od 1 – nigdy 
(ang. never) do 5 – zawsze (ang. always). Przy każdej pozy-
cji osoba badana ma możliwość udzielenia odpowiedzi nie 
dotyczy (ang. N/A). Wynik ogólny oraz wyniki poszczegól-
nych skal obliczane są według klucza podanego przez au-
torów i mieszczą się w przedziale od 0 do 100. Im wyższy 
wynik, tym większych korzyści z implantacji ślimakowej 
doświadcza pacjent w życiu codziennym. Brak jest obec-
nie polskiej wersji kwestionariusza. Prace nad dostosowa-
niem NCIQ do języka polskiego prowadzi zespół Instytu-
tu Fizjologii i Patologii Słuchu.

Trafność i rzetelność. Ocenę rzetelności kwestionariusza 
przeprowadzono za pomocą współczynnika alfa Cronba-
cha i wyniosła ona od α=0,73 dla skali Produkcja mowy do 
0,89 dla skali Ograniczenia aktywności. Trafność kwestio-
nariusza mierzona za pomocą korelacji między wynikiem 
testu słów spondejowych oraz wynikami skal kwestiona-
riusza NCIQ znajdowała się w przedziale r=0,23–0,49; 

p<0,05 i była największa dla skali Percepcja dźwięków 
złożonych [55].

Health Utilitary Index Mark 3

Kwestionariusz HUI 3 (Health Utilities Index Mark 3) opra-
cowany został przez Torrance i wsp. Należy do grupy kwe-
stionariuszy mierzących zarówno ogólną jakość życia, jak 
i jakość życia związaną ze stanem zdrowia [57–60]. HUI 
może również służyć do opisu stanu zdrowia różnych spo-
łeczeństw oraz oceny wyników prowadzonego leczenia. 
Kwestionariusz składa się z 8 skal: Wzrok (ang. Vision), 
Słuch (ang. Hearing), Mowa (ang. Speech), Poruszanie się 
(ang. Ambulation), Zręczność (ang. Dextrenity), Emocje 
(ang. Emotion), Funkcje poznawcze (ang. Cognition) oraz 
Ból (ang. Pain). Każda skala zawiera od 5 do 6 pozycji opi-
sujących różne stopnie sprawności oraz niepełnospraw-
ności w danym obszarze. Wyniki kwestionariusza obli-
cza się za pomocą klucza opracowanego przez autorów. 
HUI 3 pozwala ocenić 972 000 różnych stanów chorobo-
wych. W języku angielskim istnieje 16 wersji kwestiona-
riuszy z grupy HUI, dopasowanych do potrzeb badaw-
czych (m.in. czas, do którego odnosi się ocena – ostatni 
tydzień, dwa tygodnie czy miesiąc). Brak jest walidacji 
polskiej wersji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność. Rzetelność kwestionariusza mie-
rzona za pomocą metody test-retest wyniosła 0,77; 
p<0,05 [61]. Trafność wyznaczona na podstawie korelacji 
pomiędzy skalami HUI 3 a kwestionariuszem Short Form-
36 mieściła się w przedziale rho=0,19–0,51; p<0,05 [62].

Short-Form 36 Health Survey

Short-Form 36 Health Survey (SF-36) jest narzędziem słu-
żącym do pomiaru jakości życia zależnej od stanu zdrowia. 
Opracowany został przez Ware i wsp. w 1992 roku [63–
65], a adaptacji do języka polskiego dokonali Tylka i Pio-
trowicz [66]. Kwestionariusz stosowany jest do badania 
osób powyżej 18 roku życia, zarówno zdrowych, jak i cho-
rych [67]. Składa się z 11 pytań zawierających 36 stwier-
dzeń. Posiada 8 wskaźników jakości życia: Funkcjonowanie 
fizyczne (ang. Physical functioning), Ograniczenia w peł-
nieniu ról z powodu stanu zdrowia fizycznego (ang. Role 
physical), Dolegliwości bólowe (ang. Bodily pain), Ogólne 
poczucie zdrowia (ang. General health), Witalność (ang. 
Vitality), Funkcjonowanie społeczne (ang. Social functio-
ning), Ograniczenia w pełnieniu ról wynikające z proble-
mów emocjonalnych (ang. Role emotional) oraz Poczucie 
zdrowia psychicznego (ang. Mental health). Wskaźniki ja-
kości życia grupują się w dwa podstawowe wymiary jako-
ści życia: fizyczny oraz mentalny. Suma punktów uzyska-
na w obu wymiarach stanowi indeks jakości życia, którego 
wyniki mieszczą się w przedziale od 0 do 171 punktów. 
Obliczanie wyników kwestionariusza odbywa się za po-
mocą specjalnego algorytmu. Zgodnie z polską wersją 
kwestionariusza najwyższy wynik oznacza najniższą oce-
nę jakości życia, natomiast najniższy wynik – najwyższą 
ocenę jakości życia.

Trafność i rzetelność. Rzetelność angielskiej wersji SF-
36 wyznaczona za pomocą współczynnika alfa Cronba-
cha wyniosła dla poszczególnych skal od α=0,527 dla 
skali Funkcjonowanie społeczne do α=0,924 dla skali 
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Funkcjonowanie fizyczne. Trafność została wyznaczona 
przy użyciu korelacji z wynikiem ogólnym kwestiona-
riusza Beck Depression Inventory, która wyniosła rho=–
0,61; p<0,05 dla wymiaru mentalnego jakości życia oraz 
rho=–0,56; p<0,05 dla wymiaru fizycznego jakości ży-
cia [67].

Kwestionariusze do oceny objawów depresyjnych

Szpitalna Skala Lęku i Depresji

Szpitalna Skala Lęku i Depresji (HADS – Hospital Depres-
sion and Anxiety Scale) autorstwa Zigmonda i Snaitha 
przeznaczona jest do oceny występowania objawów de-
presyjnych oraz lękowych wśród pacjentów nieleczonych 
psychiatrycznie [68]. Narzędzie składa się z 14 pozycji: 
7 dla skali Lęk (ang. Anxiety) oraz 7 dla skali Depresja 
(ang. Depression). Osoba badana proszona jest o wybór 
1 z 4 dostępnych do każdej pozycji odpowiedzi, punkto-
wanych od 0 do 3. HADS pomaga w określeniu częstości 
występowania danego objawu w ciągu ostatniego tygo-
dnia. Wynik ogólny dla zaburzeń mieści się w przedzia-
le od 0 do 42 punktów – im jest wyższy, tym większe na-
silenie badanych objawów. Wyniki poszczególnych skal 
mieszczą się w przedziale od 0 do 21 punktów, gdzie: 0–7 
oznacza brak niepokojących objawów, 8–10 – łagodne na-
silenie objawów, 11–14 – umiarkowane nasilenie objawów, 
a powyżej 15 – ciężkie nasilenie objawów, wskazujące na 
konieczność przeprowadzenia konsultacji psychologicz-
nej lub psychiatrycznej. Brak jest walidacji polskiej wer-
sji kwestionariusza.

Trafność i rzetelność. Rzetelność wersji HADS mierzona 
za pomocą współczynnika alfa Cronbacha dla skali depre-
sji i  lęku znajdowała się w przedziale α=0,67–0,90. Traf-
ność została wyznaczona przy użyciu korelacji pomiędzy 
ogólnym wynikiem kwestionariusza HADS a wynikiem 
ogólnym kwestionariusza Beck Depression Inventory i wy-
niosła r=0,73; p<0,05 [69].

Skala Depresji Becka

Pierwsza wersja kwestionariusza Skali Depresji Becka (BDI 
– Becks Depression Inventory) została opracowana w 1961 
roku przez Becka i współpracowników [70]. W Polsce sto-
sowane są zamiennie nazwy: Skala Depresji Becka, Inwen-
tarz Depresji Becka, Kwestionariusz Depresji Becka. Obec-
nie używana wersja II oparta jest na wystandaryzowanych 
kryteriach Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders IV. Uwzględniono w niej kryterium czasowe (su-
biektywna ocena stanu osoby badanej w ciągu ostatniego 

tygodnia). Istnieje zwalidowana wersja kwestionariusza 
w języku polskim [71]. BDI zawiera 21 pozycji dotyczących 
m.in. spadku zainteresowań, obniżenia energii, odczuwa-
nego smutku oraz dolegliwości somatycznych. Odpowiedzi 
umieszczane są na 4-stopniowej skali Likerta (punktowa-
nej od 0 do 3). Narzędzie stosowane jest do oceny pomia-
ru nasilenia objawów depresyjnych (zwłaszcza do diagno-
zy przesiewowej w większych grupach), ewaluacji zmian 
w nasileniu choroby, skuteczności farmakoterapii lub psy-
choterapii. Wynik ogólny kwestionariusza, który oblicza 
się poprzez zsumowanie wszystkich odpowiedzi, mieści 
się w przedziale 0–63. Im wyższy wynik, tym silniejsze 
nasilenie objawów depresyjnych. Przedział punktowy od 
0 do 11 oznacza brak depresji, 12–19 – depresję łagodną, 
20–25 – depresję umiarkowaną, zaś 26–63 – depresję cięż-
ką. Podane normy mogą być pomocne w podjęciu decy-
zji co do dalszego postępowania diagnostycznego, jednak 
na ich podstawie nie można postawić diagnozy depresji.

Trafność i rzetelność. Polską adaptację narzędzia cechu-
je wysoki poziom rzetelności dla całej skali, mierzony za 
pomocą współczynnika alfa Cronbacha, który wyniósł 
α=0,95. Trafność kwestionariusza, mierzona za pomocą 
korelacji między całkowitym wynikiem BDI-II oraz wy-
nikiem skali Zaburzenia depresyjne i dystymiczne kwe-
stionariusza Test for Axial Evaluation and Interview for 
Clinical, Personnel, and Guidance Applications, wyniosła 
r=0,54; p<0,05 [71].

Podsumowanie

•  Obecnie stosowane zestawy narzędzi badawczych po-
zwalają na wszechstronną ocenę korzyści wynikających 
z implantacji ślimakowej u dorosłych pacjentów z szu-
mami usznymi. Oprócz dokuczliwości szumów usznych 
ocenie podlega ogólna i związana ze stanem zdrowia ja-
kość życia, a także występowanie objawów depresyjnych.

•  Część ze stosowanych na świecie kwestionariuszy angloję-
zycznych została zwalidowana w języku polskim i cechuje 
się odpowiednią trafnością i rzetelnością. Są to kwestio-
nariusze: THI, TFI, SF-36 oraz BDI. Obecnie prowadzo-
ne są badania własne nad adaptacją do języka i kultury 
polskiej kwestionariusza NCIQ (badania własne).

•  Najczęściej stosowanym przez autorów narzędziem prze-
znaczonym do oceny zmiany dokuczliwości szumów 
usznych po wszczepieniu implantu jest kwestionariusz 
THI. Do oceny jakości życia najczęściej wykorzystywa-
ny jest kwestionariusz NCIQ. Kwestionariusze HADS 
oraz BDI są równie często używane w ocenie objawów 
depresyjnych.
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